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Introdução

A incidência mundial das doenças inflamatórias intesti-
nais (DII) pediátricas está aumentando, enquanto a idade 
do diagnóstico está diminuindo, e ainda há um retardo 
significativo para o diagnóstico.1 O aumento da incidên-
cia mundial das DII associado à redução da idade de 
início dos sintomas e ao significativo retardo do tempo 
diagnóstico exige mais atenção e aprendizado em todos 
os aspectos relacionados ao diagnóstico e à conduta 
terapêutica na DII pediátrica. Todos os pacientes reque-
rem avaliação individualizada e classificação adequada 
quanto à idade de início, localização, extensão, gravi-
dade e complicações seja na Doença de Crohn (DC), 
na Colite Ulcerativa (CU) ou na Colite não classificada. 
Aqueles acometidos com DII em idade muito jovem, 
com doença extensa, comprometimento ileal ou peria-
nal e com formas complicadas requerem mais atenção, 
no que tange aos aspectos nutricionais e suas repercus-
sões. Uma vez que estes pacientes com DII apresentam 
risco de agravos nutricionais, é necessária monitoriza-
ção constante, visto que estes riscos estão mais asso-
ciados à maior morbimortalidade.2

A desnutrição nas DII é multifatorial e decorre da redu-
ção do apetite, do aumento das perdas intestinais pelo 
processo inflamatório, da redução da absorção de nu-
trientes, da aceleração do trânsito intestinal, do aumento 
das necessidades calóricas do período de crescimento 
e da oferta dietética inadequada.2 Os pacientes com DC 
apresentam maior risco de comprometimento nutricio-
nal, tanto durante a fase de atividade da doença, quanto 
na fase de remissão, enquanto os pacientes com CU 
apresentam maior risco nutricional quando a doença 
se encontra em atividade.2 O comprometimento nutri-
cional em doenças crônicas em pediatria muitas vezes 
é subdiagnosticado; admite-se que cerca de 40% dos 
pacientes hospitalizados perdem peso e metade não se 
alimenta de modo adequado. Além disso, quase metade 
dos pacientes internados não recebe cuidados nutricio-
nais e em algumas regiões esta situação ainda é pior.3 

O subdiagnóstico da desnutrição e a falta de cuidados 
nutricionais determinam desfechos ruins e maior ônus 
econômico de tratamento em comparação a pacientes 
eutróficos, e as doenças gastrintestinais crônicas estão 
no grupo deque determina custos mais elevados4. As 
crianças com alto risco nutricional têm resultados piores, 
estadias hospitalares mais longas, despesas mais ele-
vadas e aumento de taxas de reiinternações. Adicional-
mente, o acesso ao diagnóstico e tratamento nutricional 
adequados em nosso meio ainda é limitado.

Embora a patogênese exata da DII permaneça desco-
nhecida, parte do mecanismo subjacente é relaciona-
do à resposta imunológica desregulada do hospedeiro 

em indivíduos geneticamente susceptíveis. Os fatores 
ambientais como a dieta, o uso de antibióticos e as 
alterações na microbiota intestinal têm sido cada vez 
mais associados ao aparecimento das DII. A dieta é 
considerada fator ambiental fundamental na patogêne-
se da DII e o seu papel como terapia primária, espe-
cialmente na DC, tem sido o foco de muitos artigos de  
investigação.

A abordagem nutricional nas DII pediátrica inclui a indu-
ção da remissão da DC ativa de baixo risco, a manuten-
ção da remissão da DC, o suporte nutricional no pré-
-operatório da DC pediátrica, assim como a prevenção 
e o tratamento da desnutrição e das várias deficiências 
de micronutrientes, prevenção de dinapenia, sarcopenia 
e osteoporose, além da promoção do crescimento e de-
senvolvimento adequados e do desenvolvimento pube-
ral.2 A atuação sobre a nutrição e a microbiota assumem 
papel relevante na condução de pacientes pediátricos 
com essas enfermidades.

Os principais déficits nutricionais em pacientes com DII 
são: ferro, vitamina D, cálcio, acido fólico, cobre, magné-
sio, homocisteína, lipoproteínas, fósforo, niacina, prote-
ínas (albumina), selênio, Vitamina A, Vitamina B12, Vita-
mina K, Vitaminas antioxidantes, zinco. Segundo estudo 
de Rempel e colegas,11 a prevalência de deficiências ao 
diagnóstico e após um ano revelou respectivamente em 
pacientes pediátricos com DII: deficiência de ferro (56% 
e 27%), ferritina (39% e 27%), vitamina D (22% e 13%), 
vitamina A (25% e 25%), vitamina E (5% e 4%), cobre 
(17% e 27%), vitamina B12 (2% e 5%) e ácido fólico (1% 
e 17%) e anemia estava presente em 57% e 25%.

Enfatiza-se sempre a necessidade do acompanha-
mento destes pacientes em centro de referência com a 
presença de uma equipe multidisciplinar composta de  
gastroenterologista pediátrico, pediatra, nutricionista, 
cirurgião pediátrico, psicólogo, enfermeira, assistente 
social, endoscopista, radiologista, patologista, e outros 
especialistas quando necessário, a exemplo de endocri-
nologista, imunologista clínico, reumatologista, hemato-
logista e dermatologista.

Avaliação nutricional

Todos os pacientes requerem anamnese detalhada e 
exame físico sistematizado e completo em todas as con-
sultas. A avaliação nutricional das crianças com DII deve 
sempre anteceder a condução terapêutica, pois influen-
cia diretamente no estado nutricional, no crescimento e 
quando comprometida, está associada a complicações 
e ao prognóstico mais reservado da doença.
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As crianças especialmente podem sofrer de desnutrição, 
atraso no crescimento, deficiências específicas de mi-
cronutrientes e, em alguns casos, de sobrepeso e obe-
sidade.3 Estima-se que até 35% das crianças com DC e 
25% das com CU estejam abaixo do peso no momento 
do diagnóstico.3 Por outro lado, sobrepeso e obesidade 
têm se tornado cada vez mais comuns em crianças com 
DII, especialmente nos pacientes com CU, em concor-
dância com as tendências globais.4

Há várias abordagens e métodos para a avaliação nutri-
cional, das quais enfatiza-se nestes pacientes:

Antropometria

Medidas antropométricas, como peso, altura, índice de 
massa corporal (IMC), espessura de dobras cutâneas, 
circunferência do braço e circunferência muscular do 
braço são fundamentais para avaliar o estado nutricional, 
além da velocidade de crescimento.5 Ensaios clínicos de-
monstram que crianças com DII, especialmente com DC, 
frequentemente apresentam IMC e medidas antropomé-
tricas, percentis de peso e altura inferiores comparados 
às de populações saudáveis de referência. Fundamental 
em todas as consultas serem tomadas o peso, a altura, 
o IMC e a velocidade de crescimento de todos os pa-
cientes. Nos pré-adolescentes e adolescentes, deve-se 
acompanhar rigorosamente o desenvolvimento puberal 
com os caracteres sexuais. Todos os pacientes devem 
ter seus dados anotados nos gráficos de modo sistemá-
tico, para registrar os períodos de atividade e remissão 
da doença, dados de crescimento e desenvolvimento, e 
resposta às terapêuticas empregadas, e que sejam rapi-
damente analisados na evolução de sua condição.5,6

Exames de imagem

A Bioimpedância Elétrica (BIA) é um método utilizado 
para estimar a composição corporal e avaliar o estado 
nutricional de pacientes com DII.7 A Densitometria óssea 
por Raios X de dupla energia (DEXA) é um exame de 
imagem que também avalia a composição corporal de 
forma eficaz, sendo amplamente empregado para moni-
torar o estado nutricional em pacientes com DII. A DEXA 
possibilita a medição e a quantificação da massa ós-
sea, gordura corporal e massa magra, permitindo uma 
análise separada por regiões anatômicas. A avaliação da 
composição corporal por meio da análise da BIA repre-
senta um método válido e preciso em crianças com DII, 
quando comparado ao DEXA.7

A deficiência da massa magra corporal é uma condição 
que pode afetar até 30% das crianças e adolescentes 
com DC e 10% a 15% daqueles com CU, independen-

temente do tempo desde o diagnóstico.3 A perda de 
massa magra e massa muscular está associada à des-
nutrição, à redução da síntese muscular e ao aumento 
da degradação proteica e à sarcopenia, mediada por 
citocinas pró-inflamatórias. A sarcopenia tem sido cada 
vez mais evidenciada nestes pacientes.3

Avaliação Dietética

A ingestão alimentar deve ser avaliada em relação às 
recomendações diárias, considerando a adequação 
de macronutrientes e micronutrientes.3 Crianças com 
DII frequentemente apresentam ingestão inadequada 
de carboidratos, cálcio, magnésio, vitaminas A e E, e 
fibras, enquanto a ingestão de proteínas e algumas vita-
minas solúveis em água pode ser inadequada, adequa-
da ou excessiva em algumas situações.3 Instrumentos 
como questionários de frequência alimentar específicos 
para DII podem ser úteis para determinar padrões die-
téticos e identificar possíveis deficiências nutricionais.3  
As crianças com DII estão em risco de deficiências de 
vários micronutrientes como ferro, vitamina D, zinco, 
vitamina A, vitamina E, selênio, cobre, cálcio, vitamina 
B12 e folato, algumas vezes durante as fases da ativi-
dade da doença e algumas vezes independentemente  
da atividade da doença.8,9

Avaliação clínica e Triagem 
laboratorial de nutrientes

História Clínica e Sintomas

A história clínica deve ser sempre detalhada e incluir a 
avaliação de perda de peso, sintomas gastrintestinais e 
extraintestinais. Além disso, a duração da doença e as 
características clínicas específicas, como manifestações 
extraintestinais e anemia podem influenciar o estado nu-
tricional. O exame físico deve ser minucioso com todos 
os dados da avaliação nutricional já referidos e sempre 
registrados.6

Exames Laboratoriais de  
Nutrientes e Biomarcadores

Além das medidas antropométricas, alguns exames 
laboratoriais podem fornecer informações adicionais 
sobre o estado nutricional. Alguns testes e biomarca-
dores são importantes para uma avaliação nutricional 
eficaz em crianças com DII, permitindo intervenções  
nutricionais adequadas e monitoramento contínuo com 
o objetivo de melhorar os desfechos clínicos.6
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Anemia e Deficiência de Ferro

A anemia está presente em cerca de 75% das crianças 
com DII,10,11 e pode se apresentar como anemia por defi-
ciência de ferro, anemia da inflamação (também denomi-
nada de anemia da doença crônica), e como anemia por 
deficiência de ferro concomitante à anemia da inflama-
ção.12,13 A anemia ferropriva representa a complicação 
mais comum nas DII, tanto antes do diagnóstico, como 
após o diagnóstico destas condições. Sintomas comuns 
sugestivos são fadiga crônica, tonturas, cefaleia, pele 
seca, dispneia, diminuição de tolerância aos exercícios 
físicos, taquicardia, queda de cabelos, diminuição da 
cognição e desenvolvimento motor, diminuição de hor-
mônios tireoidianos, catecolaminas e neurotransmisso-
res, comprometendo de modo significativo a qualidade 
de vida dos pacientes. Os indicadores do estado de fer-
ro e da inflamação são úteis para a distinção destes três 
tipos de apresentação de anemia nas DII.12,13 Dosagens 
de hemoglobina, ferro, ferritina, saturação de transferri-
na, reticulócitos, volume corpuscular médio, ácido fóli-
co e vitamina B12 devem ser realizados a cada seis ou  
12 meses para monitorização desta condição.

Anemia é definida pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) segundo os níveis de hemoglobina por idade e 
sexo. A deficiência de ferro sem anemia é definida pela 
presença de estoques baixos de ferro na ausência de 
anemia. O diagnóstico de depleção de ferro é feito dian-

te de dosagens de ferritina abaixo de 30mcg/dL e satu-
ração de transferrina abaixo de 20%. E o diagnóstico da 
depleção de ferro na presença de inflamação é feita com 
PCR elevado, ferritina entre 100 e 300mcg/dL e satura-
ção de transferrina abaixo de 20%.

De acordo com a OMS e os níveis de hemoglobina (Hb), 
anemia é classificada na Tabela 1. A Tabela 2 apresenta 
de forma prática como diferenciar estas três apresenta-
ções de anemia (segundo as concentrações de hemo-
globina para a idade)14 no paciente pediátrico com DII.12,13

Tabela 1. Valores de hemoglobina segundo a 
Organização Mundial da Saúde para o diagnóstico de 
anemia de acordo com idade e sexo.

Faixa etária
Valor da 

hemoglobina

6m a < 5 anos 11g/dL

5 a <12 anos 11,5g/dL

12 a <15 anos 12g/dL

Mulheres não grávidas 12g/dL

Mulheres grávidas 11g/dL

Homens >15 anos 13g/dL

Tabela 2. Anemia por deficiência de ferro, anemia da inflamação e anemia concomitante por deficiência de ferro e 
da inflamação, de acordo com os indicadores do estado de ferro e da inflamação.

Anemia por 
deficiência de ferro

Anemia da 
inflamação

Anemia por deficiência  
de ferro e da inflamação

Ferritina µg/l < 30 >100

Saturação da transferrina (%) < 16  <16

PCR  alterado  alterado

Fonte: adaptado de Dignass et al. 201512 e de Corrêa & Sdepanian. 202113

Vitamina D3

O colecalciferol (vitamina D3) é um tipo de vitamina D 
produzido pela pele quando exposta à luz ultravioleta. 
Esta vitamina está presente em certos alimentos como 
peixes gordurosos – salmão –, fígado, ovos, queijo, en-
tretanto a principal fonte é a exposição ao sol.15 A vitami-
na D3 atua na homeostase imunológica e na capacidade 
de controlar a inflamação crônica,16 portanto, tem ação 
anti-inflamatória, antioxidante e anti-mitótica.16,17

A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolo-
gia recomenda valores de 25(OH)vitamina D entre 30 e  
60 ng/mL, para grupos de risco (p. ex., raquitismo, os-
teoporose, hiperparatireoidismo secundário, DII, doen-
ça renal crônica. A maioria dos grupos considera que o  
nível sérico da 25(OH)D, que consiste no exame la-
boratorial para avaliar a vitamina D3, deve estar entre  
50 a 80ng/ml nos pacientes com DII.17 No Brasil, embora 
a maioria da população resida em regiões de adequa-
da exposição solar, a hipovitaminose D é um problema 



7Grupo de Trabalho Doenças Inflamatórias Intestinais da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestão 2022-2024) 

Manual de Orientação da Sociedade Brasileira de Pediatria
Nutrição nas Doenças Inflamatórias Intestinais em Pediatria

comum e não restrita apenas aos idosos, mas também 
acomete crianças e adolescentes. Frequentemente os 
pacientes com DII apresentam esta deficiência e neces-
sitam realizar dosagens periódicas a cada seis meses, a 
fim de receberem suplementação adequada. Muitos pa-
cientes necessitam terapêutica mantida com vitamina D.

Biomarcadores de Inflamação  
e Estado Nutricional

A albumina sérica é frequentemente utilizada para avaliar 
o estado nutricional e a atividade da doença, embora 
não seja específica para desnutrição devido à sua sen-
sibilidade à inflamação.9 Crianças com DII tendem a ter 
níveis séricos de leptina mais baixos do que controles 
saudáveis, independentemente dos marcadores de in-
flamação ou da atividade da doença, pois sua concen-
tração também está relacionada à massa adiposa.9

Necessidades nutricionais

As necessidades nutricionais das crianças com DII são 
complexas devido à ingestão frequentemente inade-
quada de carboidratos, proteínas, cálcio, magnésio, 
vitaminas A e E, e fibras, além de uma possível inges-
tão excessiva de proteínas em alguns casos. Estudos 
destacam a importância de uma abordagem nutricional 
abrangente para adequar essas deficiências e excessos. 
Vale também destacar os efeitos da dieta e do processo 
inflamatório sobre a microbiota intestinal. Fundamental 
destacar a necessidade de educação alimentar adequa-
da, retirando alimentos processados e ultraprocessados 
da dieta.

Carboidratos e Fibras

Crianças com DII frequentemente consomem menos 
carboidratos e fibras do que o recomendado, o que 
pode impactar negativamente a saúde intestinal e o es-
tado nutricional geral. A inclusão de fontes de carboidra-
tos complexos e fibras, como grãos integrais, frutas e 
vegetais, é essencial para melhorar a saúde digestiva e 
fornecer energia adequada.19

Cálcio e Magnésio

A ingestão inadequada de cálcio e magnésio é comum e 
pode afetar a saúde óssea, especialmente em crianças 
em fase de crescimento. A suplementação ou o aumen-
to da ingestão de alimentos ricos nesses minerais, como 
laticínios, vegetais de folhas verdes e nozes, pode ser 
necessário para prevenir deficiências. Em situações de 

deficiências deve-se fazer a suplementação, além da ên-
fase para a suplementação durante a corticoterapia de 
longa duração. Dosagens de cálcio devem ser repetidas 
a cada seis ou doze meses.19

Vitaminas A e E

As deficiências de vitaminas A e E são preocupantes 
devido ao seu papel na função imunológica e na saúde 
da pele e dos olhos. A inclusão de alimentos ricos em 
vitaminas lipossolúveis, como óleos vegetais, nozes, se-
mentes e vegetais coloridos, pode ajudar a corrigir essas 
deficiências.20

Proteínas

Embora a ingestão de proteínas seja elevada em algu-
mas situações, é importante garantir que a qualidade 
das proteínas seja adequada e que não haja sobrecarga 
renal. A orientação de um nutricionista é muito importan-
te e pode ajudar a equilibrar a ingestão de proteínas com 
outras necessidades nutricionais.21

Tratamento dos comprometimentos 
nutricionais

Embora a avaliação deva ser individualizada, pode-se 
orientar estes pacientes da seguinte forma:

Proteínas – durante períodos de remissão não é ne-
cessário aumentar a oferta. Se houver perda de peso, 
desnutrição ou atraso do desenvolvimento sugere-se 
aumentar em 25% o aporte proteico.

Oligoelementos - Zinco e Selênio sem recomendação 
sistemática de rastreio ou suplementação. Magnésio 
sem rastreio de rotina. Mas deve ser dosado diante de 
casos com diarreia por mais de quatro semanas ou com 
síndrome de realimentação. Cálcio e Ferro devem ser 
sempre monitorados e, quando baixos devem ser su-
plementados.

Vitaminas lipossolúveis – Vitamina D sempre moni-
torada sistematicamente; e suplementada se houver 
deficiência. Se houver hepatopatia crônica suplementar 
vitaminas A, E e K.

Monitorar anualmente ácido fólico. Se o paciente faz 
uso de Metotrexato, suplementar com 1 mg/dia e ou  
5mg /semana.

Vitaminas B1, B12, B6, B7 e C – sem suplementação 
de rotina
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Anemia e Deficiência de Ferro

A reposição de ferro deve ser realizada nos quadros 
de anemia ferropriva e de deficiência de ferro sem 
anemia. Pode ser feito com ferro por via oral ou pa-
renteral. Deve-se evitar usar ferro em pacientes com in-

fecção ativa não tratada, postergando-se sua adminis- 
tração.

A Figura 1 apresenta como se deve tratar os pacien-
tes com DII que apresentam anemia por deficiência de  
ferro.22

A proposta da abordagem de Goyal e colaboradores24 

para distinguir as anemias é a seguinte:

Deve-se iniciar com a triagem para anemia, realizando o 
hemograma completo, a dosagem de reticulócitos, fer-
ritina, PCR e saturação de transferrina. Estas dosagens 
devem ser feitas no diagnóstico inicial das DII, após três 
meses se a doença ainda está em atividade e, após seis 
meses se o paciente entrou em remissão;

Deve-se considerar anemia leve se a Hb or maior ou 
igual a 10g/dl e anemia moderada a grave se Hb menor 
que 10g/dl;

Deve-se considerar resposta ao tratamento quando há 
aumento de 1g/dl em duas semanas ou de 2g/dl em 
quatro semanas.

O objetivo do tratamento é atingir ferritina maior que 
100mg/l e a descontinuação da terapêutica com ferro 
deve ser feita quando a ferritina estiver maior ou igual  
a 800mg/l ou se a saturação da transferrina for maior 
que 50%.

Para classificar as anemias, deve-se observar se a  
hemoglobina está baixa para a idade e sexo e deve-se  
verificar sempre o volume corpuscular médio:

1.  Com volume corpuscular médio baixo e aumento de 
reticulócitos, considerar Talassemia e fazer eletrofore-
se de Hb;

Com volume corpuscular médio baixo e reticulócitos 
normais ou baixos:

– pensar em Anemia por deficiência de ferro: ferritina 
baixa, baixa saturação de transferrina, PCR normal, 
STfR-F (nível do receptor da transferrina solúvel) 
elevado;

– pensar em Deficiência funcional de ferro: ferritina 
alta, baixa saturação de transferrina, STfR-F (nível 
do receptor da transferrina solúvel) indeterminado, 
PCR elevado;

– Anemia sideroblástica

2.  Com volume corpuscular médio normal e reticulócitos 
baixos ou normais:

Ferretina <30/30-100ng/ml e
Saturação transferrina <16%

Patel et al, 2018

Anemia Moderada à Grave - Hb
OMS, 2011

Anemia Leve - Hb
OMS, 2011

Sacarato de 
hidróxido férrico 

ou Carboximaltose 
férrica

Intolerância  
Não resposta

DII Leve DII Moderada à Grave

Ferro Oral



9Grupo de Trabalho Doenças Inflamatórias Intestinais da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestão 2022-2024) 

Manual de Orientação da Sociedade Brasileira de Pediatria
Nutrição nas Doenças Inflamatórias Intestinais em Pediatria

– pensar em Anemia de doença crônica: ferriti-
na baixa, saturação de transferrina normal ou 
baixa, STfR-F (nível do receptor da transferrina  
solúvel) baixo, PCR alto;

– Anemia induzida por droga;

– Infecção;

– Aplasia medular ou infiltração medular: baixa de 
plaquetas e leucócitos;

– Hiperesplenismo;

– Síndrome de Evan

3.  Com volume corpuscular médio normal ou elevado:

– pensar em Anemia hemolítica, com reticulócitos al-
tos, achados no esfregaço sanguíneo, LDH, Coom-
bs postivo, haptoglobina, eletropforese de Hb: po-
dendo ser congênita, autoimune, microangiopática 
ou anemia induzida por droga.

4. Com volume corpuscular médio elevado e reticulóci-
tos normais ou baixos:

– Anemia por Deficiência de ácido fólico e vitamina 
B12

– Induzida por droga;

– Doença hepática;

– Hipoteroidismo;

– Mielodisplasia.

O tratamento da anemia nas DII vai depender da ativida-
de da doença:

• se a DII está em atividade, deve-se avaliar a possibi-
lidade de ferro venoso com o objetivo de aumentar a 
hemoglobina e reticulócitos em duas a quatro sema-

nas, atingindo a hemoglobina normal e e os estoques 
de ferro. Fundamental monitorar periodicamente para 
diagnosticar a recorrência da anemia;

• se a DII está quiescente e a anemia é leve, deve-se 
fazer ferro oral com o objetivo de aumentar a hemoglo-
bina e reticulócitos em duas a quatro semanas, atin-
gindo a hemoglobina normal e os estoques de ferro. 
Fundamental monitorar periodicamente para diagnos-
ticar a recorrência da anemia;

• se a DII está quiescente, mas a anemia é moderada 
ou grave, avaliar a administração de ferro venoso, com 
o objetivo de aumentar a hemoglobina e reticulócitos 
em duas a quatro semanas, atingindo a hemoglo-
bina normal e e os estoques de ferro. Fundamental  
monitorar periodicamente para diagnosticar a recor-
rência da anemia.

Quando a resposta ao tratmento é inadequada, deve-
-se avaliar a resposta às medicações para a DII, dosar 
vitamina B12 e ácido fólico, afastar infecções, efetos de 
medicamentos e também investigar outras causas de 
anemia.

O uso do ferro oral pode ser feito na maioria dos pa-
cientes com doença leve. O ferro oral pode ser admi-
nistrado com medição em gotas, xarope ou comprimido 
diariamente ou em dias alternados, longe das refeições. 
A dose é de 5mg/kg de ferro diários, sendo o dobro 
na administração em dias alternados, o que tende a  
diminuir os efeitos colaterais. São várias as preparações 
farmacêuticas de ferro oral com diferentes teores de  
ferro: sulfato ferroso, bisglicinato ferroso, ferro polimalto-
sado, ferro glicinato ou pirofosfato férrico, ferro polimal-
tosado. Na Tabela 3 estão descritos as várias apresen-
tações disponíeis de ferro oral.

Tabela 3. Sais de Ferro — teor de ferro elementar disponíveis nas várias apresentações

Composto Dose do sal Ferro elementar (mg) % de ferro elementar

Sulfato ferroso 325 mg 65 mg ~20%

Fumarato ferroso 300 mg 99 mg ~33%

Gluconato ferroso 300 mg 35 mg ~12%

Polimaltose férrica Varia/ formulação Varia/ formulação Varia/ formulação

Ferro bisglicinato quelato 100 mg ~20 mg ~20%

Há indicação para o emprego do ferro venoso quan-
do o quadro de má absorção é significativo, quando o 
quadro clínico da atividade do paciente é grave ou há 

muito efeitos colatrerais com a suplemntação do ferro 
oral. Deve-se conhecer detalhadamente os efeitos cola-
terais da suplementação oral e venosa de ferro.
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Atualmente, o tratamento com ferro intravenoso apro-
vado na população pediátrica é o sacarato de hidróxido 
férrico - Ferropurum® (Blau), Sucrofer (Claris) ou Noripu-
rum EV® (Takeda). A carboximaltose férrica - Ferrinject® - 
está aprovado apenas para a população adulta no Brasil 
e pode ser utilizada acima dos 12 anos e em algumas 
situações especiais; tem menos efeitos colaterais que 
o sacarato de hidróxido férrico, é empregado em dose 
única porém tem custo mais elevado.

Em alguns serviços, a quantidade de ferro elementar a 
ser administrada por via intravenosa nos pacientes com 
anemia moderada a grave deve ser estimada de acordo 
com a fórmula de Ganzoni, descrita abaixo.22

(Hb alvo  –  Hb do paciente)  x  

peso do paciente (Kg)  x  2.4  +  

[(SE peso <35Kg, 15mg/Kg) (SE peso ≥35Kg, 500)]

A administração do sacarato de hidróxido férrico intra-
venoso deve ser semanal, sendo a dose máxima igual a 
200mg ou 7mg/kg, e os sinais vitais avaliados antes, du-
rante e após cada infusão.22 A seguir estão as orientaçõs 
mais comuns para uso de ferro endovenoso:

1. Sacarato de hidróxido férrico (Noripurum) – Dose 
7mg/kg/dose, e cada ampola tem 100mg/5ml  
(100 mg de ferrro III) – calcular 7mg/kg uma vez 
por semana, podendo repetir semanalmente e de 
acordo com a avaliação individualizada e a neces-
siade. Não exceder 500 mg de ferro. Diluir em até 
500 ml de soro fisiológico 0,9% numa infusão de 2 a  
3 horas.

2. Carboximaltose férrica (Ferrinject) – liberado para 
maiores de 12 anos – (uma ampola de 50 mg/ml 
tem 500mg de ferro III) - cada dose no máximo de  
20 ml (1000mg/dose). Preferencialmente diluído em 
soro fisiológico 0,9% ou sem diluição - administrar  
até 250 ml endovenoso durante 30 a 60 minutos.

O uso excepcional de transfusão sanguínea é feito 
nos casos graves de DII em pacientes hospitaliza-
dos com sangramento ativo significativo, presença 
de dispneia e sempre com todos os cuidados que 
devem acompanhar a indicação e o procedimento 
das transfusões. Em alguns casos há necessidade 
do acompanhamento de hematologista para avaliar a 
necessidade de eritropoietina. Deve-se estar atento 
sempre também à reposição de vitamina B12 e áci-
do fólico, frequentemente necessários nos pacientes  
com DII.

Cálcio e Osteoporose

Pacientes com doença inflamatória apresentam risco au-
mentado de osteoporose.2 Esta ocorrência é multifatorial 
e está relacionada, entre outros fatores à má absorção 
de nutrientes, ao estado nutricional comprometido e ao 
uso de medicações, principalmente corticosteroides.2 
Em crianças, deve-se evitar o termo osteopenia, sendo 
usado o termo baixa densidade mineral óssea (DMO) ou 
osteoporose, conforme a classificação que segue:

– Baixa DMO para a idade: DMO abaixo de -2 desvios 
padrão (Z-escore) para a idade e sexo.

– Osteoporose: Uma ou mais fraturas de compressão 
vertebral na ausência de trauma de alto impacto OU 
baixa DMO mais duas ou mais fraturas de ossos lon-
gos até os 10 anos OU baixa DMO mais três faturas ou 
mais de ossos longos até os 19 anos.24

A ingestão de cálcio deve ser avaliada individualmente 
e a suplementação deve ser prescrita quando a inges-
tão e a dosagem sérica forem insuficientes. Em crianças 
maiores de 4 anos, o consumo diário de cálcio deve ser 
entre 1200-1600 mg/dia. Se o consumo não for alcan-
çado através da alimentação, deverá ser suplementado. 
A Tabela 4 mostra a quantidade de cálcio disponível nos 
principais alimentos de consumo diário.

Tabela 4. Conteúdo de cálcio presente nos alimentos 
de consumo diário

Alimento
Miligramas de 

cálcio por porção

240ml de leite semidesnatado 293

240ml de iogurte natural 415

Uma fatia de queijo processado 162

Uma concha de feijão 41

Uma batata-doce média (160g) 44

Vitamina D

O tratamento com vitamina D consiste em duas etapas. 
Uma etapa inicial com dose terapêutica, seguida de uma 
fase com dose de manutenção, assim que a concen-
tração da 25(OH) vitamina D for superior a 30 ng/mL.  
As doses e as apresentações comerciais geralmente 
empregadas são encontradas no documento do depar-
tamento de Endocrinologia da Sociedade Brasileira de 
Pediatria: Hipovitaminose D em pediatria: diagnóstico, 
tratamento e prevenção – Atualização de 2024. O trata-
mento pode ser feito com doses semanais ou diárias, as-
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sim como a fase de manutenção, a depender da adesão 
do paciente17. As doses dependem do peso e idade da 
criança sendo aproximadamente igual a 70 a 90UI/Kg/dia,  
o que equivale a 3.000 a 50.000UI/semana.17, 25

Deve-se enfatizar que após suplementação da vitamina 
D3 o nível sérico da 25(OH)D deve ser periodicamente 
avaliado, para verificar se o objetivo foi alcançado. Tam-
bém importante avaliar os níveis séricos do cálcio ioniza-
do, fósforo, magnésio, paratormônio e calciúria de 24h. 
Os pacientes de DII requerem acompanhamento clíni-
co mabulatorial regular, exames periódicos e a maioria  
necessita suplementação de vitamina D mantida.17

Na hipovitaminose D, a suplementação de cálcio é reco-
mendada nos pacientes com diagnóstico de raquitismo, 
ou naqueles nos quais a ingestão de cálcio for insufi-
ciente. A suplementação de cálcio (500 mg/dia de cálcio 
elementar) é prescrita por 2 a 4 semanas, reavaliando, 
em seguida, a necessidade de mantê-la. Nos pacien-
tes que fazem uso de corticosteroides por longo tempo  
é indispensável acrescentar na prescrição a vitamina D 
e o cálcio.

Vale lembrar que atualmente a profilaxia da hipovitami-
nose D deve ser realizada nas crianças saudáveis em 
todas as faixas etárias até o final da adolescência, so-
bretudo nos estados brasileiros mais frios com menor 
exposição ao sol.

A intoxicação por vitamina D deverá ser reconhecida 
quando houver hipercalciúria, supressão do paratormô-
nio, em conjunto com nível sérico de 25(OH)D superior 
a 150ng/ml.17

Terapia nutricional nas  
Doenças inflamatórias intestinais

De acordo com o estágio da doença, intensidade de 
gravidade e presença de complicações, o suporte nutri-
cional dietético com suplementos orais ou enterais deve 
ser considerado. As indicações para o suporte nutricio-
nal são: indução da remissão da DC leve e moderada, 
evidência de baixa aceitação da dieta oral, desnutrição, 
estenose e preparação cirúrgica.2

Suplementos nutricionais  
orais/enterais:

O uso de suplementos nutricionais orais e enterais  
representam a primeira linha de intervenção, caso o  

paciente necessite de suporte nutricional. O suporte  
parenteral está reservado excepcionalmente a casos 
com evidência de má absorção intestinal ou intolerância 
ao suporte oral ou enteral.2

A escolha pela via de administração oral ou enteral deve 
ser individualizada, sendo que a via oral deve ser a pri-
meira opção, sempre que possível.2

Terapia nutricional em  
pacientes cirúrgicos

Os pacientes submetidos à cirurgia devem ser, ideal-
mente, avaliados por nutricionista antes da cirurgia para 
identificar e corrigir comprometimentos nutricionais e 
identificar pacientes com risco nutricional. A suplemen-
tação pré-operatória está associada a menores taxas de 
complicação cirúrgica em pacientes com DC.2

Os pacientes submetidos a cirurgias eletivas de-
vem seguir o protocolo ERAS (do inglês, enhanced  
recovery after surgery), que inclui cuidados como mi-
nimizar tempo de jejum pré-operatorio, reestabele-
cer dieta oral o mais rápido possível após a cirurgia,  
mobilização do paciente o mais breve possível, possi-
bilitando recuperação de massa muscular, redução de  
fatores que possam prejudicar o adequado funciona-
mento gastrintestinal.2

Indução da remissão  
na doença de Crohn

A indução da remissão na doença de Crohn nas formas 
leves e moderadas pode ser obtida por terapias nutri-
cionais e incluem: a nutrição enteral exclusiva (NEE), a 
dieta de exclusão da doença de Crohn (DEDC) e a dieta 
enteral parcial (NEP). Detalhes sobre NEE e DEDC estão 
nos anexos 1 e 2.

Nutrição enteral exclusiva

A terapia nutricional, que inclui a nutrição enteral re-
presenta comprovadamente uma intervenção terapêu-
tica essencial em várias condições clínicas, inclusive 
na DC em suas formas leves e moderadas tem sido  
a indicação de terapêutica de indução da remissão 
de escolha em pacientes pediátricos. A nutrição en-
teral exclusiva (NEE) é recomendada como primeira li-
nha na indução da remissão e demonstrou eficácia na  
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cicatrização da mucosa e na cicatrização transmural da  
doença de Crohn. Sua principal indicação é para casos 
de doença de Crohn luminal ativa, independentemente 
da localização.10

São vantagens da nutrição enteral: redução do uso de 
corticosteroides, remissão clínica, melhora dos parâme-
tros laboratoriais, remisão endoscópica e hsitológica, 
redução dos marcadores inflamatórios, impacto positivo 
sobre a microbiota, ganho de peso e melhora do estado 
nutricional e melhora da qualidade de vida, alem de au-
xílio nos efeitos das drogas imunossupressoras quando 
empregadas em conjunto.

A gravidade da doença e a forma luminal parecem ser 
os principais indicadores de resposta positiva ao trata-
mento com a NEE. Pacientes com doença de Crohn 
leve a moderada (Índice de Atividade da DC Pediátri-
ca (PCDAI) < 57,5, calprotectina fecal < 500 mcg/g,  
PCR > 15 mg/L) e acometimento ileal têm apresentado 
os melhores resultados com a NEE.26 Contudo, devido à 
escassez de evidências que comprovem a relação entre 
a eficácia da NEE e a localização da doença, as diretri-
zes atuais não recomendam levar em consideração o 
fenótipo da doença ao iniciar a NEE nos pacientes2. Este 
tratamento deve ser sempre indicado quando possível 
para induzir a remissão da DC pediátrica nas formas leve 
e moderada, avaliando sempre o acesso dos pacientes 
a essas fórmulas.

O suplemento deve ser polimérico, normocalórico, nor-
moproteico, e a maioria dos estudos tem sido feita com 
a Fórmula polimérica com TGF-b2, salvo em condições 
específicas apresentadas pelo paciente, como alergia 
alimentar.10 Preferencialmente, é recomendada de roti-
na a administração via oral do suplemento, e a sonda 
nasogástrica pode ser indicada, excepcionalmente caso 
haja intolerância da via oral pelo paciente.10 O volume da 
fórmula é calculado com base na necessidade energé-
tica diária estimada, levando em consideração o valor 
calórico da fórmula escolhida.

O mecanismo de ação da NEE na indução da remissão 
da DC não é completamente compreendido. O repouso 
intestinal conferido pelo suplemento líquido e a exclu-
são de componentes específicos da dieta, como car-
boidratos de mais difícil digestão, como lactose e fibras 
são alguns dos mecanismos associados com a redução 
dos sintomas da doença ativa. A presença da citocina  
TGF-b2 no suplemento enteral também foi descri-
ta como benéfica em pacientes com DII, tendo entre 
seus efeitos descritos o aumento da produção de IgA 
intestinal, a regulação das proteínas das tight junction, a 
redução da depleção das células caliciformes e a redu-
ção de citocinas pró inflamatórias. Dessa forma, ocor-
re a diminuição do processo inflamatório diminuindo a  

inflamação intestinal e promovendo modulação do mi-
crobioma intestinal.

Estudos sustentam que na criança, a resposta à NEE 
é similar à terapêutica com corticosteroides para in-
duzir a remissão da inflamação na DC, com a vanta-
gem de promover a cicatrização da mucosa (o que 
não ocorre com os corticosteroides), sem os reconhe-
cidos efeitos colaterais de curto e longo prazo des-
tes medicamentos. Entre estes efeitos, enfatiza-se o 
comprometimento do crescimento, maior susceptibi-
lidade a infecções e distúrbios metabólicos (síndrome 
de Cushing, osteopenia/osteoporose e alterações no 
metabolismo da glicose), entre outros efeitos deleté-
rios. Desta forma, enfatiza-se que sempre que possível, 
caso haja acesso adequado a esta fórmula, o trata-
mento para a remissão das formas leves e moderadas  
da DC deve ser feitro com NEE.10

É recomendada a utilização da NEE por no mínimo 
oito semanas, com posterior reintrodução gradual dos  
alimentos. Isso porque, embora os sintomas possam 
melhorar em poucos dias e a maioria dos pacientes 
apresente alívio até a terceira semana, e a cicatrização 
da mucosa intestinal requer um tempo mais prolongado 
para ocorrer de forma eficaz.

Há vários estudos com a NEE como a fórmula ideal, que 
é a Fórmula polimérica com TGF-b2 (Modulen), utiliza-
da exclusivamente. Mais recentemente outros estudos 
têm demonstrado bons resultados do uso da Fórmula 
polimérica com TGF-b2 em conjunto com a DEDC, de-
monstrando a eficácia na redução dos sintomas, redu-
ção dos parâmtros inflamatórios laboratoriais e endos-
cópicos, com impacto na microbiota intestinal.

Adicionalmente a NEE pode ser utilizada ao longo do 
acompanhamento do paciente em caso de reativação 
da doença, como terapia de reindução da remissão, nos 
casos de pacientes com comprometimento nutricional 
em associação a outros medicamentos e na prepação 
para cirurgias.10,11

A resposta clínica ao emprego da Fórmula polimérica 
com TGF-b2 habitualmente ocorre após duas semanas 
e a remissão em geral após quatro semanas.

Ressalta-se que a NEE não está indicada como terapia 
de indução nos pacientes com CU.

No Brasil, os pacientes com DII que necessitam 
de terapia nutricional podem buscar acesso pelo  
Sistema Único de Sáude (SUS) ou, no caso de serem 
pacientes do setor privado podem adquirir em lojas 
especializadas ou tentar obter via seguro de saúde.  
O acesso à terapia nutricional para pacientes do SUS 
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tem avançado, no entanto ainda enfrenta desafios bas-
tante significativos e seu alcance ainda é limitado. Para a 
obtenção das fórmulas enterais, é necesario um relatório 
técnico feito pelo médico e também pelo nutricionista.

Nutrição Enteral Parcial

Devido à dificuldade da aplicação da NEE, algumas 
vezes por dificuldade de acesso, em algumas oportu-
nidades as dietas de exclusão vêm sendo estudadas  
para substituir com segurança e eficácia a NEE.27-29

A nutrição enteral parcial (NEP) é uma abordagem nu-
tricional que combina a administração de fórmulas en-
terais líquidas combinadas com alimentos sólidos, sem  
suprir 100% das necessidades energéticas diárias.  
Diferente da nutrição enteral exclusiva, a NEP não supre 
completamente as necessidades calóricas diárias, mas 
oferece parte delas por meio de suplementos completa-
dos com alimentos sólidos. Em diferentes estudos que 
avaliaram a NEP tanto para o tratamento da DC ativa 
quanto para a manutenção da remissão, a quantidade 
de fórmula utilizada variou entre 35% e 90% das neces-
sidades energéticas totais, enquanto os alimentos con-
sumidos faziam parte de uma dieta livre ou de dietas 
restritivas.30

A NEP associada a uma dieta irrestrita não demonstrou 
ser uma estratégia eficaz para indução, apresentando 
taxas de remissão clínica significativamente menores 
quando comparada à NEE ou ao uso de terapias bio-
lógicas30. Por esse motivo, seu uso não é atualmente 
recomendado como estratégia de indução para pacien-
tes pediátricos com DC ativa. No entanto, estratégias 
nutricionais que combinem a NEP com dietas de exclu-
são específicas ainda precisam ser mais exploradas em 
pesquisas futuras.

Dieta de exclusão na  
doença de Crohn31,32

Recentemente, a dieta de exclusão na doença de Crohn 
(DEDC) vem crescendo em evidência como uma alterna-
tiva à NEE, podendo ser empregada simultaneamente e 
completada com NEE (Fórmula polimérica com TGF-b2) 
ou, quando esta não é accessível, e pode ser recomen-
dada, juntamente com a NEP em pacientes pediátricos 
com DC leve a moderada.33

A DEDC se baseia na exclusão de alimentos que pos-
sam afetar negativamente o processo inflamatório e a 

microbiota (alimentos com alto teor de gordura, tauri-
na, laticínios, trigo, fibras insolúveis, fermento, álcool, 
aditivos como emulsificantes, carrageninas, maltodex-
trina, sulfitos, titânio). Nela devem ser incluídas fontes 
adequadas de proteinas (peito de frango, ovos, peixe), 
gorduras de boa qualidade, carboidratos sem gluten (ar-
roz, batata), frutas e legumes, pectina e fibvras solúveis  
(maçã e banana), e como citado anteriormente associa-
da à Fórmula polimérica com TGF-b2.34,35

Esta dieta é composta por três fases, sendo as duas 
primeiras de indução, com duração de seis semanas 
cada e a terceira fase, a de manutenção, que pode ser 
mantida por tempo indeterminado, com tempo mínimo 
recomendado de nove meses.29 Na primeira fase, nas 
semanas 0 a 6, a dieta é mais restrita, com a exclusão 
de todos os potenciais agentes causadores da inflama-
ção e consumo de alimentos com proteína de alta qua-
lidade e com potencial de melhorar a microbiota intesti-
nal. A fim de atingir a ingestão mínima desses nutrientes, 
o paciente deve consumir diariamente os alimentos re-
comendados na quantidade sugerida, conforme consta 
na lista de alimentos em anexo. Essa lista completa a 
alimentação diária sendo necessário ficar atento para as 
quantidades máximas sugeridas. Os alimentos proibidos 
variam de acordo com cada etapa e, se o paciente não 
encontra um determinado alimento nas listas, orienta-se 
não consumir esse alimento até conversar com o médi-
co ou nutricionista.27

As necessidades nutricionais são complementadas com 
nutrição enteral parcial, com fórmula líquida nutricional-
mente equilibrada.28 Na primeira fase, 50% das neces-
sidades nutricionais são atingidas através da nutrição 
enteral parcial.29 Na segunda fase, nas semanas 7 a 
12, os alimentos são progressivamente reintroduzidos 
e a ingestão da nutrição enteral parcial cai para 25% 
das necessidades calóricas diárias.28 O suplemento ali-
mentar utilizado deve ser preferencialmente polimérico, 
normocalórico, com moderada quantidade de gordu-
ra.29 Adicionalmente, a maioria dos estudos conduzidos 
com DEDC utilizaram suplemento com TFG-b2 (Fórmula 
polimérica com TGF-b2), que, como mencionado ante-
riormente, contém uma citocina imunorreguladora que 
pode contribuir para a cicatrização intestinal.30,33

Para a dieta de 1500 cal diárias na Fase 1 (semana 0 à 
semana 6) é preconizado 50% da Fórmula polimérica 
com TGF-b2 (11 a 12 latas) + 50% da lista de alimentos 
permitidos. Para a dieta de 2000 cal diárias na Fase 1 
(semana 0 à semana 6) é preconizado 50% da Fórmula 
polimérica com TGF-b2 (15 latas) + 50% da lista de ali-
mentos permitidos.

Em seguida, na Fase 2 (semana 7 à semana 12), pres-
creve-se 75% do valor energético pela lista de alimentos 
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permitidos + 25% da Fórmula polimérica com TGF Beta 
2 (5 a 6 latas por mês par a dieta de 1500 cal/dia e 7 a  
8 latas por mês para a dieta de 2000 cal/dia).

Em seguida na Fase 3 (pelo tempo necessário), orien-
ta-se 75% do valor energético total com os alimentos 
permitidos + 25% da Fórmula polimérica com TGF-b2, 
podendo incluir duas refeições livres por semana. Para 
obter 1500 cal/dia, deve-se utilizar 5 a 6 latas da Fórmu-
la polimérica com TGF-b2 por mês todos os dias, ou 4 a 
5 latas por mês considerando 1 a 2 dias livres por sema-
na. Para obtenção de 2000 cal/dia, orienta-se 7 a 8 latas 
mensais, com a Fórmula polimérica com TGF-b2 todos 
os dias, 6 a 7 latas por mês com um dia livre por semana 
e 5 a 6 latas por mês com 2 dias livres por semana.

Dieta na Colite Ulcerativa

Não há recomendação para utilização de NEE ou NEP 
para indução da remissão nos pacientes com CU.2  
Até o momento, estudos não demonstraram efeito po-
sitivo da dieta no controle da inflamação na CU, embora 
o mecanismo de ação esperado pela nutrição enteral ou 
parcial, que é a modificação da microbiota, diminuição 
da inflamação e consequente regeneração da mucosa, 
também seja possivelmente relevante para essa condi-
ção clínica.2

Apesar de menos frequente que na DC, crianças com 
CU também estão em risco nutricional e devem ser 
monitoradas e, se necessário, receber suplementação 
adequada.2 Estudo prospectivo com crianças com CU 
demonstrou que estas se beneficiaram ao receber su-
plemento rico em TFG-b2, benefício este demonstrado 
através de ganho de altura e IMC ao longo de 6 meses 
de suplementação.33

Conclusão

O tratamento da DII abrange sempre a terapia nutricio-
nal que é fundamental para a indução da remissão da 
DC ativa de baixo risco, para a manutenção da remis-
são da DC, o suporte nutricional no pré-operatório da 
DC pediátrica, assim como promover o crescimento e 
desenvolvimento adequado da criança, permitir que as 
necessidades de macro e micronutrientes sejam atingi-
das, e controlar a inflamação crônica. Vale ressaltar a 
importância do acompanhamento compartilhado entre 
o médico e nutricionistas especializados para adequa-
ção da dieta às necessidades individuais e à condição 
clínica, assegurando uma condução nutricional persona-
lizada e eficaz nas crianças com DII. Todos os esforços 

devem ser feitos no sentido de podermos avançar na 
obtenção do acesso à avaliação nutricional adequada e 
à obtenção das fórmulas ideais para todos os pacientes 
pediátricos.

Anexos:

1. A Fórmula polimérica com TGFb-2 para NEE deve ser 
conhecida pelos gastropediatras e nutricionistas que 
acompanham os pacientes com DII.

•  Composição e características da fórmula para nutri-
ção enteral com TGFb-2

•  Descrição: Fórmula para nutrição enteral e oral normo-
calórica, normoproteica e hiperlipídica com TGFb-2.

• Nome Comercial: Modulen

•  Características:

 – Osmolaridade: 271mOsm/L de água

 – Osmolalidade: 310mOsm/kg de água

 – 27% TCM

•  Ingredientes: Xarope de glicose, caseinato de potás-
sio, sacarose, gordura láctea, triglicerídeos de cadeia 
média, minerais (cloreto de magnésio, fosfato de cál-
cio tribásico, citrato de sódio, citrato de potássio, hi-
dróxido de potássio, carbonato de cálcio, cloreto de 
potássio, sulfato ferroso, sulfato de zinco, sulfato de 
manganês, sulfato de cobre, cloreto de cromo, iodeto 
de potássio, molibdato de sódio e selenato de sódio) 
óleo de milho, água, vitaminas (Lascorbato de sódio, 
bitartarato de colina, acetato de DL-alfa-tocoferila, 
nicotinamida, Dpantotenato de cálcio, cloridrato de 
piridoxina, cloridrato de tiamina, riboflavina, palmitato 
de retinila, ácido N-pteroil-L-glutâmico, filoquinona, 
D-biotina, colecalciferol, cianocobalamina) e emulsi-
ficante lecitina de soja.

Tabela nutricional

100 g 100 ml*

Valor energético (kcal) 495 99

Carboidratos (g) 54 11

Açúcares totais (g) 20 4,1

Açúcares adicionados (g) 20 4,1

Lactose (g) 0 0

Proteínas (g) 18 3,6

Gorduras totais (g) 23 4,7

continua...
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Gorduras saturadas (g) 14 2,8

Gorduras trans (g) 1 0,2

Gorduras monoinsaturadas (g) 3,6 0,7

Gorduras poliinsaturadas, das quais (g) 2,4 0,5

Ômega 6 (g) 1,9 0,4

Ômega 3 (mg) 280 56

Colesterol (mg) 39 8

Fibras alimentares (g) 0 0

Sódio (mg) 170 35

Vitamina A (µg) 416 85

Vitamina D (µg) 4,9 1

Vitamina E (mg) 6,5 1,3

Vitamina K (µg) 27 5,5

Vitamina C (mg) 49 10

Vitamina B1 (mg) 0,61 0,12

Vitamina B2 (mg) 0,65 0,13

Niacina (mg) 6,5 1,3

Ácido pantotênico (mg) 2,4 0,5

Vitamna B6 (mg) 0,9 0,18

Biotina (µg) 16 3,2

Ácido fólico (µg) 1,31 27

Vitamina B12 (µg) 1,5 0,31

Cálcio (mg) 445 91

Cloreto (mg) 365 74

Cobre (µg) 489 100

Cromo (µg) 30 6,1

Ferro (mg) 5,4 1,1

Fósforo (mg) 300 61

Iodo (µg) 52 11

Magnésio (mg) 100 20

Manganês (mg) 0,98 0,2

Molibidênio (µg) 30 6,1

Potássio (mg) 600 122

Selênio (µg) 19 3,9

Zinco ((mg) 4,7 0,96

Colina (mg) 35 7,2

*No alimento pronto para o consumo

... continuação

Tabela nutricional

100 g 100 ml*

2. Lista de alimentos recomendados, permi-
tidos e proibidos, de acordo com a fase da  
DEDC. Fonte: protocolo Modulife; disponível em  
https://access.mymodulife.com/VideoLibrary/Library

Fase 1:

– Alimentos Recomendados:
• Peito de frango 150-200g/dia

• 2 ovos

• 2 batatas - que devem ser previamente descascadas 
e cozidas

• 2 bananas

• 1 maçã - descascada

– Alimentos permitidos:

CARBOIDRATOS:

• arroz branco, macarrão de arroz, farinha de arroz (livre)

FRUTAS:

• 1 abacate, 5 morangos ou 10 de mirtilo, 1 fatia de 
melão (por dia)

VEGETAIS:

• por dia: 2 tomates (ou 6 tomates cereja), 2 pepinos, 
1 cenoura, 3 folhas de alface, 1 xícara de espinafre 
fresco

BEBIDAS:

• Água e água com gás

• 1 copo de suco de laranja espremida na hora

CONDIMENTOS:

• Azeites: Óleo de canola e azeite de oliva

• Temperos: sal, pimenta, páprica, cebola e alho

• Para adoçar: 4 colheres de chá de açúcar, 3 colheres 
de sopa de mel

• Outros: Gengibre, limão, menta, hortelã

OUTRAS CARNES:

• 1 porção de peixe magro (branco) fresco (uma vez na 
semana)

– Alimentos proibidos fase 1
• Carnes e peixes processados, pré-cozidos ou defuma-

dos (salsichas, embutidos, salames, palitos de peixe, 
peixe ou carne defumados)

• frutos do mar

• Carne bovina

https://access.mymodulife.com/VideoLibrary/Library
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• Lacticínios

• Bebidas lácteas não lácteas (leite de soja, leite de  
arroz, leite de amêndoa)

• Produtos de trigo (cereais matinais, pães e produtos 
de qualquer tipo, fermento para panificação, etc.)

• Produtos sem glúten não listados acima

• Produtos de soja

• Milho

• Farinha de batata ou milho, outras farinhas

• Batatas congeladas

• Leguminosas

• Frutas secas

• Vegetais congelados

• Produtos enlatados

• Lanches embalados (batata frita, pretzels, pipoca, etc.)

• Nozes

• Doces, chocolate, bolo, biscoitos

• Goma de mascar

CONDIMENTOS PARA COZINHA

• Margarina

• Molhos

• Molhos para salada

• Xaropes (xarope de bordo, xarope de milho, etc.)

• Compotas de qualquer tipo

• Adoçantes artificiais

• Especiarias mistas

• Outros óleos (óleo de soja, óleo de girassol, óleo de 
milho, etc.) e óleo sprays

BEBIDAS

• Todos os refrigerantes

• Suco de frutas

• Outras bebidas açucaradas

• Bebidas alcoólicas

• Café

Fase 2:

– Alimentos Recomendados – fase 2

• Peito de frango 150-200g/dia

• 2 ovos

• 2 batatas - que devem ser previamente descascadas 
e cozidas

• 2 bananas

• 1 maçã - descascada

– Alimentos permitidos – fase 2

CARBOIDRATOS:

• arroz branco, macarrão de arroz, farinha de arroz (livre)

• 1/2 batata doce ou inhame doce (no lugar de 1 batata 
inglesa)

• Quinoa (livre)

• uma fatia de pão por dia (caseiro, sem aditivos)

• ½ xícara de aveia por semana

FRUTAS:

• 1 avocado, 5 morangos ou 10 mirtilos, 1 fatia de melão 
(por dia), uma pêra OU pêssego OU kiwi (por dia). Após 
a semana 10, introduzir gradualmente outras frutas.

VEGETAIS:

• por dia: 2 tomates, 2 pepinos, 1 cenoura, 3 folhas de 
alface, 1 cenoura, 1 abobrinha, 2 flores de couve flor 
ou brócolis, ½ pimentão vermelho

• livre: espinafre fresco

• Após a semana 10, introduzir gradualmente outros  
vegetais.

BEBIDAS:

• Água e água com gás

• 1 copo de suco de laranja espremida na hora

CONDIMENTOS:

• Azeites: Óleo de canola e azeite de oliva

• Temperos: sal, pimenta, páprica, cebola e alho

• Para adoçar: 4 colheres de chá de açúcar, 3 colheres 
de sopa de mel

• Outros: Gengibre, limão, menta, hortelã

• Bicarbonato de sódio (para fermentação)

OUTRAS CARNES:

• 1 porção de peixe magro fresco por semana

• 200g de lombo ou bife de filé

• 1 lata de atum em azeite ou óleo, escorrido

Outros alimentos permitidos diariamente:

• 8 amêndoas ou metade de nozes não processadas

• 4 cogumelos frescos (não enlatados)

• 3-4 colheres de sopa de lentilha ou feijão ou ervilha 
cozidas

– Alimentos proibidos – fase 2

• Carnes e peixes processados, pré-cozidos ou defu-
mados (salsichas, embutidos, salames, palitos de  
peixe, peixe ou carne defumados)
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• Lacticínios

• Bebidas lácteas não lácteas (leite de soja, leite de  
arroz, amêndoa leite)

• Produtos de trigo (cereais matinais, pães e assados de 
qualquer tipo, fermento para panificação, etc.)

• Produtos sem glúten não listados acima

• Produtos de soja

• Milho (permitido a partir da semana 10)

• Farinha de batata ou milho, outras farinhas

• Batatas congeladas

• Frutas secas

• Vegetais congelados

• Produtos enlatados

• Lanches embalados (batata frita, pretzels, pipoca, etc.)

• Doces, chocolate, bolo, biscoito

• Goma de mascar

CONDIMENTOS PARA COZINHA

• Margarina

• Molhos

• Molhos para salada

• Xaropes (xarope de bordo, xarope de milho, etc.)

• Compotas de qualquer tipo

• Adoçantes artificiais

• Especiarias mistas

• Outros óleos (óleo de soja, óleo de girassol, óleo de 
milho, etc.) e óleo sprays

BEBIDAS

• Todos os refrigerantes

• Suco de frutas

• Outras bebidas açucaradas

• Bebidas alcoólicas

• Café

Fase 3: Manutenção

– Alimentos permitidos - fase 3

PROTEÍNAS

• Frango – peito de frango fresco, podendo utilizar  
também outras partes do frango exceto: pele, asas  
e vísceras

• Peixe branco magro fresco OU frutos do mar frescos – 
100-150g por semana

• Ovos – 2 por dia

• Atum embalado em óleo de oliva ou canola – 1 lata por 
semana, drenado

• Bife magro – 150-200g por semana (apenas uma vez 
por semana)

• Iogurte natural (sem baixo teor de gordura) – 5 por 
semana

CARBOIDRATOS

• Batatas frescas – 2 por dia, descascadas, cozidas e 
resfriadas (não consumir na mesma refeição)

• Batata-doce ou inhame – 1⁄2 pode ser substituído por 
uma batata normal uma vez por dia

• Arroz branco – ilimitado

• Macarrão de arroz sem conservantes – ilimitado

• Farinha de arroz – ilimitada

• Quinoa – ilimitado

• 2 fatias de pão por dia (de preferência caseiro)

• Macarrão – 1 xícara cozida duas vezes por semana no 
lugar do pão

• Feijões/legumes (lentilhas, ervilhas, grão-de-bico,  
feijão) – 1⁄2 xícara cozido por dia (não enlatado ou 
congelado)

• Farinha de aveia – 50g (1⁄2 xícara seca) por semana, 
aveia sem glúten preferida, mas não obrigatória

FRUTAS

• Maçã

• Banana

• Abacate

• Morangos

• Mirtilos

• Kiwi

• Laranja

• Cerejas

• Abacaxi

• Manga

• Uvas

• Melancia

• Cantalupo

• Pêssego

• Pera

• Kiwi

• Damasco

• Nectarinas

• Frutos secos sem sulfito

*Aos poucos pode voltar a consumir todas as frutas exceto: caqui, 
romã, maracujá
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VEGETAIS

• Todos os vegetais são permitidos se não houver  
restrição, exceto: alho-poró, aipo, grande quantidade 
de couve

NOZES

• Amêndoas OU nozes (sem sal, não torradas, não pro-
cessadas) – 8 por dia

• Tahini cru (sem emulsificante e sem sulfito) – 2 colheres 
de sopa por dia

CONDIMENTOS

• Óleos: azeite, óleo de canola

• Especiarias (puras): sal, pimenta, colorau, canela, co-
minho, curcumina

• Ervas frescas: hortelã, orégano, coentro, alecrim, sál-
via, manjericão, tomilho, endro, salsa

• Outros temperos: cebola (todos os tipos), alho, gengi-
bre, fresco, suco de limão

• Adoçantes: mel (máximo 3 colheres de sopa/dia), açú-
car de mesa (máximo 3 colher de chá/dia)

• Bicarbonato de sódio ou pó (não fermento de padeiro)

– Alimentos proibidos – fase 3

PROTEÍNAS

• Pele de frango, asas e órgãos internos

• Carnes processadas (cachorro-quente, salsichas, em-
butidos)

FRUTAS:

• caquis, romã, frutos de cacto - pitaya, por exemplo, 
Maracujá

VEGETAIS

• Alho-poró

• Salsão

• Couve (em grandes quantidades)

BEBIDAS

• Refrigerantes

• Café instantâneo

OUTRO

• Doces, balas e salgadinhos embalados
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